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La nefrectomía laparoscópica es una técnica quirúrgica  que en la 
actualidad viene demostrando su efectividad, además de los beneficios 
reconocidos para esta técnica, como son: menor dolor postoperatorio, 
menor tiempo de hospitalización rápido inicio de actividad física y el 
beneficio estético. 
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes sometidos a 
nefrectomía laparoscópica, atendidos en el servicio de Urología del 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins, durante los años 2003 a 2006. 
El objetivo principal del trabajo fue identificar las características 
epidemiológicas de los pacientes sometidos a nefrectomía laparoscópica.  
La edad promedio fue de 53.56 años. La hipertensión arterial (51.43%) 
y la colecistectomía (24.24%) predominaron  como enfermedad médica  
y quirúrgica asociadas. El diagnóstico preoperatorio predominante fue  
exclusión funcional renal (34.48%). Predominaron  el lado izquierdo 
con 51.72%, el acceso transperitoneal  65.51%, la nefrectomía simple  
70.68% y el uso de 4 trócares 54.44% y la extracción íntegra 93.10%. 
Las tasas de conversión, complicaciones intraoperatorias y 
complicaciones postoperatorias fueron de  6.89%, 12.06% y 6.89% 
respectivamente. El promedio de sangrado operatorio fue de 241ml.;  
los promedios de tiempo operatorio, tiempo de consumo de analgésicos 
VEV, tiempo de consumo de antibióticos  VEV, tiempo de inicio de la 
vía oral, y  el tiempo de uso de drenaje  fueron 210 minutos,2.15 
días,2.5 días,1.06 días y 1.15 días   respectivamente. La estancia 
hospitalaria promedio  fue de 4.09 dias. El peso promedio de la pieza 
operatoria fue de 105g.En 70.68% se informó atrofia renal; en 18.96%, 
carcinoma de células claras; en 8.62% carcinoma de células 
trancisionales y en 1.72%, angiomiolipoma. La tasa de mortalidad fue 
de 5.17%. 
 






Aunque la historia de la cirugía laparoscópica se remonta a principios de siglo 
XX, los comienzos recientes de la laparoscopía urológica datan de 1976 en el que 
Cortessi describió por primera vez la exploración de un paciente con testículo no 
palpable mediante una laparoscopía (1,3). Tras estos primeros años que estuvieron 
marcados básicamente por una laparoscopía diagnóstica aparecieron los trabajos de 
Schuessler(1989) en la linfadenectomía pelviana por cáncer de próstata, las primeras 
nefrectomías realizadas por Clayman (1990) y la prostatectomía radical (Schuessler 
1992) modificadas por Gastón y Guillonneau en 1997 hicieron que los urólogos 
volvieran a interesarse por ella desarrollándose de una manera importante en Europa  
especialmente en Francia, Bélgica y Alemania(1-8). 
 
En Junio de 1990, Clayman y col., de la Washington University, realizaron la 
primera nefrectomía por vía laparoscópica, en menos de 7 horas, en un paciente de 
edad avanzada con una masa sólida de 3cm por medio de cinco trócares. Este logro 
representa una de la piedras fundamentales de la cirugía minimamente invasiva, 
porque demostró que se podían resecar órganos sólidos sin necesidad  de requerir 
grandes incisiones (1). 
 
Otros hechos reseñables en su historia fueron la descripción por Gaur(10) de su 
balón para crear el espacio retroperitoneal en 1993 y por tanto el inicio del desarrollo 
de la Nefrectomía Radical por vía Laparoscópica por vía retroperitoneal(20) y la 
estandarización de esta misma técnica mano-asistida por Nakada en 1997(11). 
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A partir de estos informes en muchas instituciones se confirmó la utilidad del 
abordaje laparoscópico para tratar enfermedades benignas  y malignas del riñón(5,9-
11,19). Los avances en la tecnología instrumental y en las técnicas quirúrgicas 
también permitieron efectuar reconstrucciones renales complejas por vía 
laparoscópica (21,26). Los pacientes se beneficiaron con una morbilidad mucho 
menor que con la cirugía lumbar a cielo abierto (21,22). Los beneficios de la 
nefrectomía por vía laparosópica son un menor requerimiento de medicación contra el 
dolor estancia hospitalaria más breve, menor convalecencia y retorno más rápido a la 
actividad física (1,26). Sin embargo, el cirujano deberá estar adecuadamente 
entrenado para disminuir el riesgo de complicaciones, se necesita una curva de 
aprendizaje mínima por procedimiento, realizar cirugía experimental con animales y 
entrenamiento en laboratorio con endotrainers (12). 
En los últimos 10 años, en la literatura se han reportado un número significativo 
de experiencias en diferentes técnicas urológicas por vía laparoscópica(8,11), 
incluyendo linfadenectomía pelviana y lumboaórtica de etapificación del cáncer 
prostático y testicular, cirugía de la glándula suprarrenal, nefrectomía simple por 
patología benigna(7,13) y radical(5,9) por cáncer renal, nefrectomía parcial, cirugía 
ureteral por litiasis, prostatectomía radical por cáncer de próstata, cirugía para la 
corrección de incontinencia de orina de esfuerzo, etc. 
La necesidad de la urología laparoscópica actual es demostrar con series 
prospectivas y randomizadas no sólo que es posible ser realizada, sino en cuáles de 
estos procedimientos se justifica realizarlos por vía laparoscópica, considerando la 
morbimortalidad asociada, la curva de aprendizaje y beneficio real para el paciente en 
comparación con la cirugía abierta (7,8-11,31). 
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En nuestro servicio de urología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, se inició 
la cirugía laparoscópica urológica en el año 2,003, con la realización de una 
nefrectomía laparoscópica por hipoplasia  renal, en la actualidad se realizan de rutina 
diversos procedimientos laparoscópicos los cuales van desde corrección quirúrgica de 
varicocele, nefrectomía radical laparoscópica, nefrectomía simple laparoscópica, 
nefroureterectomía laparoscópica, laparoscopía diagnóstica y prostatectomía radical 
El presente trabajo tiene por finalidad describir los casos de nefrectomía 
laparoscópica, realizados en el Hospital Edgardo Rebagliati  Martins, durante los años 



















II. OBJETIVOS  
 
2.1 General 
 Identificar  las características epidemiológicas de los pacientes sometidos a 
nefrectomía laparoscópica en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins, durante los 




2.2. Específicos   
Determinar la edad, sexo,  diagnóstico preoperatorio, enfermedad médica asociada y 
cirugía abdominal previa en los pacientes estudiados. 
 
Determinar las tasas de la variables perioperatorias (lado afectado, tipo de 
nefrectomía, variante de acceso laparoscópico, número de trócares usados, 
complicaciones intraoperatorias, sangrado intraoperatorio, forma de extracción de 
pieza operatoria, tiempo operatorio, conversión a cirugía abierta, tiempo de inicio de 
la vía oral, consumo de analgésicos endovenosos, consumo de antibióticos 




Determinar la frecuencia absoluta y relativa de las complicaciones postoperatorias, 

























III. METODOS  
 
            El presente estudio es del tipo observacional, descriptivo y  retrospectivo  
Se  revisaron las historias clínicas de los  pacientes sometidos a nefrectomía 
laparoscópica, que ingresaron al servicio de Urología del Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins, durante el periodo comprendido entre enero el 2003 y diciembre 
del 2006. 
Se incluyeron pacientes de todas las edades y de ambos sexos. Se excluyeron 
los pacientes cuyas historias clínicas no se encuentren en el archivo de historias 













CUADRO 1: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL 
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. 
























0 – 20 años 2 3.45% 
21 – 40 años 9 15.52% 
41 – 60 años 21 36.21% 
 
61 - 80 años 21 36.21% 
80 a + 5 8.62% 
TOTAL 58 100% 
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CUADRO 2: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006.NÚMERO DE 





Fuente:Historias Clínicas HNERM 
 
                          CUADRO 3: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 
CASOS EVALUADOS SEGÚN ENFERMEDAD MÉDICA ASOCIADA 
 
 







HIPERTENSION ARTERIAL 18 
 
51.43% 
DIABETES MELLITUS 06 17.14% 
ASMA 04 11.43% 



































                                                           Fuente Historias Clínicas HNERM 
 
                        CUADRO4: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006.NÚMERO DE 
CASOS EVALUADOS SEGÚN  CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA 
 
 








COLECISTECTOMIA 8 24.24% 
APENDICECTOMIA 7 21.21% 
HERNIORRAFIA 6 18.18% 





















                          CUADRO 5:NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 










HIDRONEFROSIS            10 17.24% 
LITIASIS 13 22.41% 
EXCLUSION FUNCIONAL 20 34.48% 
NM RENAL 10 17.24% 
NM UROTELIO 05 8.62% 
TOTAL 58 100% 
                                                                                                    





                         CUADRO 6: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006.NÚMERO DE 








IZQUIERDO 30 51.72% 
DERECHO 28 48.28% 
TOTAL 58 100% 
 
Fuente:Historias Clínicas HNERM 
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                          CUADRO 7:NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 






















 Fuente:Historias Clínicas HNERM 
 
 
                         CUADRO 8: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006.NÚMERO DE 
















RADICAL 10 17.24% 
NEFROURECTERECTOMIA 5 8.62% 
TOTAL 58 100% 
 
Fuente:Historias Clínicas HNERM 
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                         CUADRO 9:NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 
CASOS EVALUADOS SEGÚN  NÚMERO DE TROCARES 
 
 




















CUADRO 10: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006.NÚMERO DE 


























CUADRO 11:NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 















TOTAL 58 100% 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS HNERM 
 
CUADRO 12:NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 








INTRAOPERATORIAS   
HEMORRAGIA 03 5.17% 
PERFORACION VISCERA 03 5.17% 
OTRO 1 1.72% 
POSTOPERATORIAS   
HERNIACION  INTESTINAL 0 0% 
INFECCION HERIDA 0 0% 
NEUMONIA 01 1.72% 
ENFISEMA SUBCUTANEO 0 0% 
HEMORRAGIA 01 1.72% 









CUADRO 13: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 









<50 ML 09 15.51% 
50-100 ML 28 48.27% 
>100 ML 21 36.20% 
TOTAL 58 100% 
 FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS HNERM 
 
CUADRO 14: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006.NÚMERO DE 












100 – 150 18 31.03% 
151 – 200 9 15.51% 
201 – 250 11 18.96% 
251 – 300 10 17.24% 













CUADRO 15: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 











1-2 d 51 87.93% 
3-4 d 07 12.06% 
>4 d 0 0% 
TOTAL 58 100% 




CUADRO 16: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 










1-2 d 39 67.24% 
3-4 d 14 24.135 
>4 d 05 8.62% 
TOTAL 58 100% 






CUADRO 17: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 
CASOS EVALUADOS TIEMPO DE INICIO VIA ORAL 
 
 






1-2 d 56 96.55% 
3-4 d 02 3.44% 
>4 d 0 0% 
TOTAL 58 100% 




CUADRO 18: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 
CASOS EVALUADOS TIEMPO DE USO DE DRENAJE 
 
  






1-2 d 49 84.48% 
3-4 d 9 15.51% 
>4 d 0 0% 
TOTAL 58 100% 









CUADRO19: NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006.NÚMERO DE 
CASOS EVALUADOS SEGÚN  ESTANCIA HOSPITALARIA. 
 
 














5 días 15 25.86% 






FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS HNERM 
 
 
CUADRO 20:NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006. NÚMERO DE 
CASOS EVALUADOS SEGÚN  PESO DE PIEZA OPERATORIA 
 
 







< 50 GR 07 12.06% 
50-100 GR 34 58.62% 
100-200 GR 12 20.68% 
>200 GR 05 8.62% 
TOTAL 58 100% 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS HNERM 
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CUADRO 21:   NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL EDGARDO 
REBAGLIATI MARTINS, DURANTE LOS AÑOS 2,003 – 2,006.    NUMERO DE 








CARCINOMA RENAL CELULAS CLARAS 11 18.96% 


























En la actualidad, la nefrectomía laparoscópica se practica en diversos hospitales en 
todo el mundo. En el Servicio de Urología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, se dio 
inicio a la cirugía Laparoscópica Urológica, en el año 2,003, con la realización de la  primera 
nefrectomía laparoscópica, desde entonces, se han realizado diversas modificaciones a la 
técnica quirúrgica inicialmente planteada. Dichas modificaciones han permitido optimizar la 
técnica, mejorar los tiempos quirúrgicos, considerar el acceso retroperitoneal, como una vía 
factible y reproducible; así como masificar la práctica y realización de este procedimiento al 
interior del Servicio de Urología del HNERM. 
 
En nuestro presente estudio encontramos, que desde el año 2,003 hasta el año 2,006, 
se realizaron un total de 58 nefrectomías laparoscópicas (29 en varones y 29 en mujeres), en 
cuanto al grupo etáreo, los grupos de 41 a 60 años y de 61 a 80 años tuvieron el mayor 
porcentaje de incidencia, con un 36,21% para cada uno. Se resalta además, que el paciente de 
menor edad fue de 18 años, sometido a nefrectomía laparoscópica, por atrofia renal en IRC, 
en preparación pretransplante renal; y el paciente de mayor edad fue de 89 años, en quien se 
realizó dicho procedimiento, por presentar un riñón atrófico por litiasis renal. Con respecto a 
la literatura mundial no encontramos mayores diferencias con respecto a nuestros hallazgos. 
Arrus et al, realizó un estudio sobre nefrectomía radical laparoscópica, en el Hospital 
Guillermo Almenara Irigoyen, encontró mayor incidencia en el grupo etáreo correspondiente 
a la séptima década de la vida 65,9 años (3), el cual coincide con nuestro estudio. Castillo et 
al, realizó un estudio sobre complicaciones en nefrectomías laparoscópicas, en dicho estudio 
realizado en 319 pacientes, informa un promedio de edad de 45 años (4), lo  cual coincide 
con nuestro estudio. En relación al sexo, Arrus et al encontró un predominio de pacientes de 
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sexo femenino 57.1% (3), lo cual difiere con nuestros resultados. En un estudio realizado por 
Valero et al, sobre la experiencia en nefrectomía laparoscópica en un Hospital Comunitario, 
encuentra un predominio en pacientes de sexo femenino, con un 67% de casos (7).  
 
La enfermedad médica asociada, que tuvo predominio en nuestro estudio fue la 
Hipertensión Arterial, con un 51.43%. Arrus et al, informa que 08(57.1%) pacientes 
presentaron como enfermedad médica asociada la hipertensión arterial (3), lo cual coincide 
con nuestro estudio. Gutiérrez Sanz-Gadea et al, en un estudio sobre nefrectomía 
laparoscópica mano asistida realizado en 45 pacientes en España, informa que en 29(63.2%) 
pacientes tenían como enfermedad médica asociada a trastornos cardiovasculares, las cuales 
tenían el mayor porcentaje (5).   
 
Con relación a la presencia o no de cirugía abdominal previa, las cirugías previas 
más frecuentemente encontradas fueron la histerectomía y la cesárea anterior, lo cual se 
encontró en 12 (36.36%) pacientes. Gutiérrez Sanz-Gadea et al, informa que 13(28.6%) 
pacientes tenían cirugía abdominal previa, con un mayor porcentaje en los pacientes 
sometidos a apendicectomía y colecistectomía convencional (5). 
 
Con respecto al diagnóstico preoperatorio previo, el diagnóstico más frecuente fue 
el exclusión renal, el cual estuvo presente en 20(34.48%) de los pacientes, en total 
encontramos 43(74.13%) pacientes con patología benigna. Nuestros datos coinciden con los 
hallados por Díaz et al, quien en su estudio sobre nefrectomía laparoscópica manoasistida, 
encuentra que en un 50% de los pacientes tuvieron como diagnóstico preoperatorio previo la 
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exclusión funcional renal (9); en nuestro estudio encontramos 10(17.24%) pacientes con 
diagnóstico de cáncer renal y 05(8.62%) pacientes con neoplasia de urotelio superior. Los 
hallazgos reportados por Arrus et al, corresponden a un 92.9% de casos con diagnóstico de 
cáncer renal, no encontrando algún caso de neoplasia de urotelio superior (3).  
 
En nuestro estudio, el lado afectado más frecuente fue el lado izquierdo, el cual se 
encontró en 30(51.72%) pacientes, en 28(48.28%) pacientes el lado afectado fue el derecho. 
Marquina et al (8), en un estudio realizado en 52 pacientes en quienes se les realizó 
nefrectomía laparoscópica, en México, encuentra que el lado predominante fue el lado 
derecho con 27(51.92%), dicho resultado difieren con lo hallado en nuestro estudio. 
 
En relación a la variante de acceso laparoscópico, en nuestro estudio a 38(65.51%) 
pacientes se les realizó nefrectomía por vía transperitoneal y en 20(34.48%) pacientes, por 
vía retroperitoneal; esto se explica porque inicialmente en nuestro Servicio la vía para 
realizar la  nefrectomía fue la transperitoneal, incluso manoasistida; desde el año 2,005, se 
está utilizando además, la vía retroperitoneal, por lo que queda a criterio del Urólogo, el uso 
de cualquiera de estas dos accesos. Marquina et al, informa que de sus 52 pacientes en 
48(92.38%) utilizó la vía transperitoneal y en 4(7.69%), la vía retroperitoneal (8), lo cual 
difiere con nuestro estudio. Arrus et al, en su estudio sobre nefrectomía laparoscópica, en 
ninguno de sus pacientes utilizó la vía retroperitoneal (3). Valero et al, realizó 30(88.23%) 
nefrectomías por vía transperitoneal y 4(11.76%), por vía retroperitoneal (7); coincide con 
nuestro estudio en cuanto al mayor porcentaje de la vía transperitoneal, reservando 
únicamente el acceso retroperitoneal para casos con patología benigna. Castillo et al, reporta 
que el 100% de sus nefrectomías radicales fueron realizadas por vía transperitoneal, el 100% 
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de sus nefrectomías parciales fueron por vía transperitoneal, en 18(5.64%) pacientes reporta 
el acceso retroperitoneal los cuales fueron sometidos a nefrectomía por presentar patología 
benigna (4). 
 
En cuanto al tipo de nefrectomía, se realizaron un total de 41(70.68%) nefrectomías 
simples, 10(17.24%) nefrectomías radicales, 05(8.62%) nefroureterectomias y 02(3.44%) 
nefrectomías parciales. Arrus et al, reporta un 100% de nefrectomías radicales (3), debido a 
que su estudio se realizó en pacientes con diagnóstico de cáncer renal. Valero et al, reporta 
un total de 29(85%) nefrectomías radicales y 05(15%) de nefrectomías simples (7), lo cual 
difiere con nuestros resultados. Castillo et al, reporta un total de 124(38.87%) nefrectomías 
simples, 70(21.94%) nefrectomías radicales, 63(19.74%) nefrectomías parciales, 23(7.21%) 
nefrectomías simples en donante vivo, 16(5.01%) nefroureterectomía radical, 15(4.70%) 
nefroureterectomias simples y 8(2.50%) heminefrectomias (4). En nuestra serie, la mayor 
indicación para la nefrectomía fue por patología benigna 41(70.68%) pacientes, lo cual es 
similar a lo encontrado por Castillo et al, a diferencia de lo encontrado por patología 
neoplásica, en donde tenemos cerca de 50% menos pacientes operados por dicha patología. 
Castillo et al, reporta que en 23(7,21%) pacientes se realizaron nefrectomías parciales (4), en 
nuestra serie encontramos, que sólo 2(3.44%) pacientes fueron sometidos a este 
procedimiento; el primero de los cuales se realizó durante la XXIX Jornada Urológica 
Internacional, realizado por nuestro Servicio, en donde se realizaron Cirugías demostrativas 
en circuito cerrado, la primera cirugía fue una nefrectomía parcial; la segunda nefrectomía 
parcial, fue indicada en una paciente en quien se encontró una tumoración única en polo 
superior de riñón derecho de 3cm de diámetro, el reporte de Anatomía Patológica nos 
confirmó el diagnóstico de un Angiomiolipoma. Para la realización de las nefrectomías 
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parciales, se realizó primero una disección e identificación de los vasos del hilio renal, los 
cuales se clamparon con pinzas vasculares o ligas confeccionadas adhoc, y luego se procedió 
a la nefrectomía parcial. 
 
Con relación al número de trócares, encontramos que en 31(54.44%) pacientes se 
emplearon 4 trócares y en 27(46.55%), 5 trócares. Arrus et al, informa que 4(28.57%) 
pacientes se realizó la nefrectomía con cuatro trócares y en 10(71.42%) pacientes se realizó, 
con cinco trócares (3). Gutiérrez Sanz-Gadea, informa que para la realización de sus 
nefrectomías laparoscópicas manoasistida, necesitó 04 trócares para el lado derecho y 03 
trócares para el lado izquierdo; el trócar adicional de 5mm en el lado derecho – colocado a 
nivel subxifoideo-, lo utilizó para mantener elevado el borde inferior del hígado lo cual le 
facilitó la disección renal (5), esta maniobra la practicamos en nuestro Servicio de forma 
rutinaria. Castillo et al, en su estudio no informa sobre el número de trócares empleados (4).  
 
Con respecto a nuestras complicaciones tenemos que en 11(18.96%) pacientes 
tuvimos complicaciones, de los cuales 7(12.06%) fueron en el intraoperatorio y 4(6.89%), en 
el postoperatorio. De nuestras complicaciones intraoperatorias en 3(5.17%) pacientes 
tuvimos hemorragia proveniente del hilio renal, lo cual nos obligó a convertir la cirugía, uno 
de estos pacientes cursó con pancreatitis aguda, motivo por el cual ingresó a UCI, donde 
falleció. Con relación a perforación de víscera, en 3(5.17%) pacientes se presentó dicho 
evento; 2(3.44%) de los cuales fueron considerados como laceración colónica y 1(1.72%) 
paciente, fue una perforación de segunda porción de duodeno, todos estos casos fueron 
solucionados por vía laparoscópica. Se reporta además 01(1.72%) paciente con laceración 
esplénica, lo cual fue solucionado por vía laparoscópica. Encontramos 4(6.89%) 
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complicaciones  postoperatorias, de las cuales en 01(1.72%) paciente se presentó una 
neumonía, lo que ameritó su ingreso a UCI, falleciendo 4 días después; en 01(1.72%) 
paciente, sometido a nefrectomía radical laparoscópica por cáncer renal, presentó hemorragia 
en el postoperatorio inmediato, lo que fue una indicación para laparotomía exploratoria, 
donde se observó un sangrado proveniente de una vena lumbar, dicho sangrado ocasionó un 
trastorno de coagulación importante, requirió apoyo de UCI, falleciendo durante su manejo. 
En 02(3.44%) pacientes encontramos fiebre en el postoperatorio inmediato, lo cual remitió 
con el manejo antibiótico y el retiro de drenes. La mayor parte de las complicaciones en 
cirugía laparoscópica ocurren durante las primeras intervenciones de la curva de 
entrenamiento de un cirujano, en la medida que se obtiene experiencia el porcentaje de 
dichos eventos se reduce notoriamente (4, 21-25). Arrus et al, reporta en su serie  que en 
04(28.57%) pacientes tuvieron sangrado en el intraoperatorio, uno de los cuales ameritó 
conversión a cirugía abierta (3). Castillo et al, reporta en su serie una baja tasa de 
complicaciones, las cuales se encontraron en 18(5.64) pacientes, 08(44.44%) de los cuales se 
deben a sangrado proveniente del hilio renal (4). Valero et al, reporta que en 03(9%) 
pacientes, se encontraron complicaciones, las cuales incluyen sangrado y perforación de 
colon izquierdo, lo que ameritó una colectomía segmentaria (7). Vallancien et al, reporta un 
13.3% de complicaciones en sus 100 primeros casos, dicho porcentaje se reduce a 3.6% 
luego de sus 100 primeros casos (24). Es clara la relación que existe entre la experiencia del 
Urólogo y la disminución de las tasas de complicaciones, por lo que se sugiere que dicho 
procedimiento se realice en forma tutorizada. 
 
El sangrado intraoperatorio fue menor de 50ml en 9(15.51%) pacientes, de 50 
a100ml en 28(48.27%) pacientes y mayor de 100ml en 21(36.20%) pacientes. Marquina et al, 
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reporta que en 40(75.47%) pacientes , sometidos a nefrectomía laparoscópica mano asistida 
en donante renal, presentaron un sangrado promedio de 200ml; en 6(11.32%) pacientes 
sometidos a nefrectomía laparoscópica mano asistida por otro tipo de patología, presentaron 
un sangrado promedio de 586ml, 03(5.66%) pacientes sometidos a nefrectomía laparoscópica 
transperitoneal, el sangrado promedio fue de 150ml y en 04(7.54%) pacientes sometidos a 
nefrectomía laparoscópica por vía retroperitoneal, el sangrado promedio fue de 80ml (8).  
 
Para la extracción de la pieza operatoria, en 54(93.10%) pacientes se extrajo en 
forma íntegra y en 4(6.89%) pacientes, se morceló. En nuestros pacientes sometidos a 
nefrectomía laparoscópica mano asistida, la pieza operatoria se extrajo a través de la incisión 
utilizada para la asistencia manual. El uso de una incisión adicional para la extracción integra 
de la pieza operatoria, es el principal inconveniente. Ono et al, en Japón, comprobaron que la 
morbilidad postoperatoria, según las necesidades analgésicas y la convalecencia, fueron 
similares en el grupo de extracción íntegra y en el grupo de extracción fraccionada (14). 
Arrus et al (3) y Castillo et al (4), informan que en  el 100% de sus pacientes, la pieza 
operatoria se extrajo en forma íntegra.  
 
El tiempo operatorio en nuestro estudio  fue de 100 a 150 min. en 18(31.03%) 
pacientes, de 151 a 200 min. en 9(15.51%) pacientes, de 201 a 250 min. en 11(18.96%) 
pacientes de 251 a 300 min. en 10(17.24%) pacientes y de más de 300 min. en 10(17.24%) 
pacientes. El paciente con menor tiempo quirúrgico fue el caso de una paciente sometida a 
nefrectomía radical laparoscópica manoasistida, por un tumoración renal de 8cm  de 
diámetro ubicada en el polo superior de riñón derecho, se reporta un tiempo quirúrgico de 
105 min.; tenemos un paciente con un tiempo quirúrgico de 480 min., en quien se realizó una 
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nefrectomía parcial, con disección y clampaje de vasos del hilio renal, en esta paciente hubo 
una complicación intraoperatoria, se reportó un desgarro de la vena renal, el cual se 
solucionó por vía laparoscópica; cabe resaltar que en todas nuestras nefrectomías sólo se 
utilizó electrocauterio monopolar y bipolar, no contando con electrobisturí armónico para 
alguna cirugía. Arrus et al, reporta un tiempo promedio de 3.9 horas para la nefrectomía 
laparoscópica transperitoneal y un tiempo promedio de 2.9 horas para la nefrectomía 
laparoscópica retroperitoneal (3). Castillo et al, no reporta el tiempo operatorio promedio en 
su estudio (4). Gutiérrez Sanz-Gadea et al, reporta un tiempo quirúrgico promedio de 140 
min. (5). Lo cual difiere con nuestro estudio. Valero et al, reporta un tiempo quirúrgico 
promedio de 131 min. (7). Marquina et al, reporta un tiempo similar de 130 min. en su 
estudio (8).  
 
En cuanto a la conversión a cirugía abierta, en 4(6.89%) pacientes se optó por 
convertir la cirugía y en 54(93.10%) pacientes, no se convirtió. Los casos en que se convirtió 
la cirugía, fueron debido a hemorragia lo cual impedía identificar el hilio renal, dichos 
primeros casos fueron solucionados por vía abierta. Arrus et al, informa que en 1(7.1%) 
paciente se realizó conversión a cirugía abierta(3), Castillo et al, reporta que en 4(1.25%) 
pacientes se convirtió la cirugía, fundamentalmente por sangrado a partir del pedículo 
renal(4). Valero et al, informa que en 1(2.94%) pacientes realizó conversión a cirugía abierta, 
por sangrado incoercible proveniente de un tumor renal (7); nuestra tasa de conversión es 
comparable a la reportada por Arrus et al. 
 
El uso de analgésico por vía endovenosa, fue de 1 a 2 días en 51(87.93%) pacientes 
y de 3 a 4 días en 7(12.06%) pacientes, en ninguno de los pacientes se utilizó antibióticos vía 
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endovenosa por más de 4 días.  Gutiérrez Sanz-Gadea et al, informa que el dolor 
postoperatorio no se pudo evaluar en su serie debido a que todo sus pacientes – según criterio 
del departamento de anestesia-, utilizaron anestesia epidural continua durante los dos 
primeros días (5).  
 
Con respecto al uso de antibióticos por vía endovenosa, en 39(67.24%) pacientes se 
utilizaron antibióticos por 1 a 2 días; en 14(24.13%) pacientes, por 3 a 4 día y en 5(8.62%) 
pacientes, por más de 4 días. Arrus et al reporta que en el 100% de sus pacientes se indicó  
antibióticos por vía parenteral desde una hora antes de la operación hasta el tercer día (3). En 
56 pacientes se inicio de la vía oral, 1 o 2 dias después de la cirugía; en2 pacientes se inició 
la vía oral dentro de los 3 o 4 dias posquirúrgicos. Arrus et al, reporta el inicio de la vía oral 
dentro de las primeras 48 horas en el 71.4% de los casos, la cual fue gradual (3). Gutiérrez 
Sanz-Gadea et al, informa un inicio de vía oral en el primer día del postoperatorio en 49% 
(5). 
 
El inicio de la vía oral, en 56(96.55%) pacientes se realizó durante los dias 1 o 2 y 
en 02(3.44%) pacientes en los dias 3 a 4 del postoperatorio. Arrus et al, reporta el inicio de la 
vía oral dentro de las primeras 48 horas en  10(71.4%) pacientes, la cual fue gradual (3). 
Tanaka reporta el inicio de la vía oral a los 2.2 dias en promedio (3). Con respecto al uso de 
drenajes, en 47(84.48%) pacientes se retiro a las 24 horas y en 9(15.51%) pacientes se retiro 
a las 48 horas; Arrus et al, informa que el tiempo promedio de uso de drenaje fue de 3.7 dias, 
dicho drenaje fue dejado en el 100% de sus pacientes. Tanaka et al, reporta un tiempo de  
permanencia similar en sus drenes utilizados (3). 
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La Estancia Hospitalaria fue de 3 dias en 21(36.20%) pacientes, de 04 dias en 
12(20.68%) pacientes, de 05 dias en 15(25.86%) pacientes y de 6 dias a más en 10(17.24%) 
pacientes. Encontramos un menor porcentaje de estancia hospitalaria en 21 pacientes, debido 
a que nuestros tiempos quirúrgicos han disminuido progresivamente y a la menor tasa de 
complicaciones encontradas en nuestras sucesivas nefrectomías. En una paciente sometida a 
nefrectomía parcial en quien hubo desgarro de vena renal, su estancia hospitalaria se 
prolongó por diez dias, debido al ileo posquirúrgico y a la presencia de fiebre en el  
postoperatorio, se realizó un manejo postoperatorio adecuado saliendo de alta. Otra paciente 
sometida a nefrectomía radical laparoscópica, presentó como complicación, una perforación 
en la segunda porción del duodeno, lo cual se solucionó por vía laparoscópica, pero el 
manejo postoperatorio se prolongó por 14 dias, debido al retardo del inicio de la vía oral, 
como vemos la mayor estancia hospitalaria estuvo asociada a la presencia de alguna 
complicación intraoperatoria. Arrus et al reporta una estancia hospitalaria promedio de 5.4 
dias para la nefrectomía laparoscópica transperitoneal y de 9.8 dias para la nefrectomía 
laparoscópica mano asistida (3). Castillo et al, no reporta en su estudio datos sobre su 
estancia hospitalaria (4). Gutiérrez Sanz-Gadea et al, reporta una estancia hospitalaria de 
4.2dias en los pacientes sin complicaciones y de 9.7 dias en los pacientes complicados (5). 
Valero et al, reporta un tiempo de estancia hospitalaria promedio de 2.7 dias (7).   
        
El tamaño de la pieza operatoria fue menor de 50g en 7(12.06%) pacientes, entre 
50g y 100g en 34(58.62%) pacientes, entre 100g y 200g en 12(20.68%) pacientes y mayor de 
200g en 5(8.62%) pacientes. Arrus et al reporta un promedio de peso de la pieza operatoria 
de 452.9g, en los casos de nefrectomía laparoscópica transperitoneal el peso promedio fue de 
408g, mientras que en los casos de nefrectomía mano asistida fue de 477.8g (3). Díaz et al, 
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reporta un promedio de peso de las piezas operatorias de 301.5g, en sus casos de nefrectomía 
laparoscópica manoasistida (9). Gutiérrez Sanz-Gadea et al, reporta piezas operatorias cuyos 
tamaños oscilan entre 312g a 490g, en su experiencia sobre nefrectomías laparoscópicas 
mano asistida (5). 
 
El estudio de anatomía patológica fue de atrofia renal en 41 pacientes, carcinoma 
renal de células claras en 11 pacientes, carcinoma de células trancisionales en 05 pacientes y 
angiomiolipoma en 01 paciente. Uno de nuestros pacientes sometidos a nefrectomía parcial, 
por presentar un tumor renal de 3cm a nivel del polo superior del riñón derecho, en la 
anatomía patológica se informó como angiomiolipoma. Arrus et al, informa que el 13(92.9%) 
paciente tuvieron el diagnóstico de carcinoma de células renales y 01(7.1%) paciente se le 
diagnóstico pieloureteritis crónica, en dicho paciente no se le encontró foco tumoral (3). 
Castillo et al, en su estudio sobre complicaciones en nefrectomía laparoscópica, no informa 
sobre resultados del estudio de anatomía patológica (4). Valero et al, informa en 10(32%) 
pacientes el diagnóstico fue de carcinoma de células claras y los restantes 24(68%) pacientes 









 V. CONCLUSIONES  
 
En el presente  trabajo se estudió las  variantes epidemiológicas de la 
nefrectomía laparoscópica en el Servicio de Urología del Hospital Edgardo Rebagliati 
Martins, realizado durante Enero del 2003 a Diciembre del 2006. Se concluye que, en 
la nefrectomía laparoscópica en nuestro Hospital: 
El sexo masculino y el sexo femenino tuvieron el mismo número de casos con 
una relación 1: 1. 
La edad promedio fue de 53.56 años. 
 La enfermedad médica asociada con predominio fue la hipertensión arterial, 
(51.43%).  
La cirugía abdominal previa con predominio fue la colecistectomía (24.24%).  
El diagnóstico preoperatorio predominante fue el de exclusión funcional renal 
(34.48%).  
En 51.72%  el lado afectado fue el izquierdo y en 48.28%, el lado derecho. 
En 65.51% el acceso laparoscópico fue transperitoneal y en 34.48%, fue 
retroperitoneal. 
En 70.68% se realizó nefrectomía simple; en 17.24%, radical; en 8.62%, 
nefroureterectomía y en 3.44%, parcial. 
En 54.44% se emplearon cuatro trócares y en 46.55%, cinco trócares. 
En 93.10% la forma de extracción de la pieza operatoria fue íntegra y en 
6.89%, fue morcelada.  
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La tasa de conversión fue de 6.89%. 
La tasa de complicación intraoperatoria fue de 12.06% y la tasa, 
postoperatoria fue de 6.89%. 
El sangrado operatorio promedio fue de 241ml. 
El tiempo operatorio promedio fue de 210min. 
El tiempo de consumo de analgésicos vía endovenosa promedio fue de  2.15 
dias. 
El tiempo de consumo de antibióticos vía endovenosa promedio fue de 2.5 
dias. 
El tiempo de inicio de la vía oral promedio fue de 1.06 dias.  
El tiempo de uso de drenaje promedio fue de 1.15 dias. 
La estancia hospitalaria promedio fue de 4.09 dias. 
El peso promedio de la pieza operatoria fue de 105g. 
En 70.68% se informó atrofia renal; en 18.96%, carcinoma de células claras; 
en 8.62%, carcinoma de células trancisionales y en 1.72%, angiomiolipoma. 
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VII.  ANEXOS 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Nro…….. 
1. Nombre: ……………………………………………………………….. 
2. Edad: ………Sexo:  M(    )    F(    )       H. Clínica...................... 
3. Fecha de ingreso:…/…/…Fecha de alta:…/…/… 
4. Nefrectomía: 
    Parcial    (    )                                               Radical    (    )  
    Simple    (    )                                               Nefroureterectomía   (    ) 
5. Lado: 
    Derecho   (    )                                             Izquierdo  (    ) 
6. Variante laparoscópico de acceso: 
    Transperitoneal   (    )                                Retroperitoneal   (    ) 
6. Complicaciones: 
    6.1. Intraoperatorias: 
            . Perforación víscera hueca  (    )              Hemorragia   (    ) 
    6.2. Postoperatorias: 
            . Herniación intestinal           (    )             Hemorragia   (   ) 
            . Infección      (    )              . Fiebre   (    ) 
            . Neumonía     (    )             . Dolor      (    )        
7. Diagnóstico preoperatorio: 
    . Hidronefrosis, litiasis , exclusión funcional   (    ) 
    . NM Urotelio                                                      (    ) 
    . NM Renal                                                          (    ) 
8. Tiempo operatorio: ………… 
9. Días de Hospitalización: …………… 
10. Conversión:     Sí     (    )                           No   (    ) 
11.  Enfermedad Médica asociada: 
       Si(    )……………………………………  No   (    ) 
12. Cirugía abdominal previa: 
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       Sí (    )…………………………………… No   (    ) 
13. Número de trócares:………………. 
14. Forma de extracción de la pieza operatoria: 
      . Integra   (    )                                       . Morcelación:   (    ) 
15. Mortalidad: 
      Sí   (    )                                                          No   (    ) 
16. Estancia Hospitalaria:………….. 
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